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HOSPITAL NACIONAL TRANCISC0 MENENI)EZ", AHUACHAI'AN.

VERSION PthLICA

"Este  documento es una version ptiblica,  en e] cual tinicamente se ha

omitido la informaci6n que la Lay de Acceso a la lrfurmaci6n PdbHca

(LAIP), define come confidencial entre e]lo los datos personales de las

personas nattirales firmantes". (Artidilos 24 y 30 de la LAIP y articulo
6 del lineamiento No. 1 para la pubncaci6n de la informaci6n oficiusa)

`Taml]ien se lia incorporado al dociimento la pagina escaneada con las

firmas y seuos de las personas naturales firmantes para la legalidad del

documento"
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EiDiAE6-ENE2Oae! GOBIERNO DE EL SALVADOR

HOSPITAL NACIONAL . FRANCISCO ME NENDEZ', MUACHAPAN UNIDAD DE ADQUISICION ES

PREVISIONNO:202MICRO

UACI DEL HOSPITAL DE AliuACHAPAN
V CORTRATACIONES INSTITUCIol`LAl

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS

LugaryFecha:          I                    A|IUACHAPAN ll  DE ENERO DEL 2023                    I    No. Orden. 2/2023

RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANIE                                             I        Tel: 21320750

CR COPIADORAS, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE

cArmDAD UNIDAD DE
DESCRIPCION

PIRECIO VALOR
MEDIDA uNrTAF{Io TOTAL

- - ERVICIO DE ARRENDAMIENT0 DE FOTOCOPIADORAS R.P. - -

12 MENSUAL

1214008-SERVICIO DE ARRENDAMIENTO DE

$220.00 $2,640.00
OTOCOPIADORAS:  EL CONSUMO MENSUAL ES DE 16,250
OPIAS (EL SERVICIO INCLUYE MANTENIMIENTO

PREVENTIVO Y CORRECTIVO DEBIENDO INCLUIR EL TIEMPO
DE RESPuESTA EN CASO DE FAUA).  NO INCLUYE PAPEL

- - TOTAL....... - $2,640 00

SON:  DOS MIL SEISC[ENTOS CUARENTA 00/100 DOLJ\RES

ADMINISTRADOR DE O/C LICDA  MIRIAM ARELY GARCIA / 28914181

OBSERVACION:
0202 -Atenci6n Hospifalaria.  F.F.: 2-Fondos Propios.
* De aouerdo a lo Dispuesto en el Art. 162 inciso 2° del C6digo Tributario se les estafa reteniendo el 1 %
* A toda Orden de Compra que el monto total exceda de $100.00 se le ha fa la retenci6n del 1 %
* Favor de presentar sello de la empresa al momento de la entrega y factura duplicado cliente, esto

aplica tambien en caso de hacer la entrega por medio de encomienda
* No se aceptan facturas con enmendaduras, tachones nj bolTones
* Favor hacer factura a nombre de Hospital Nacional Francisco Menendez, Ahuachapan-*  Forma de pago:  CREDITO A 60 DIAS A EXCEPCION  DE LA MICRO Y PEQUENA EMPRESA A  LA
QUE SE LE SOLICITAN 30 DIAS.
* Favor facturar de acuerdo a descripci6n de Orden de Compra
* Tiempo de entrega: FACTURAR LOS PRIMEROS 5 DIAS HABILES DE CADA MES.
*  Coordinar entrega con: SERVICIOS GENERALES AL TEL 28914181

LUGAR DE ENTREGA: SERVICIOS GENERALES

NOTA:   roR  EL  iNcuMPLiMiENTo  A  ESTA  ORDEN   DE  COMPRA  POR  PARTE  DEL  suMINlsTiRANTE  sE  LE
APLICARA LA MULTA CORRESPONDIENTE  DE ACUERDO AL ART. 85 DE IA LACAP Y LA SANC[ON  DE ACUERDO
AL ART.158 DE LAS REFORMAS 2011  DECRETO 725 QUE CORRESPONDEN A LA MISIvtA LEY.
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